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はじめに
栄養療法はあらゆる患者に対して，非常に有効な治療
介入手段である。栄養管理を適切に行うことによって，
患者の状態を安定させるのみならず，予後の改善も期待
できる。特に重症患者は多大なストレスにさらされてい
るため，その侵襲を考慮した適切な栄養管理が必要であ
る。
重症患者における代謝変化
重症患者では重篤な損傷・疾患に伴い，代謝状態がダ
イナミックに変化する。したがって，病態，時期に応じ
た栄養量，栄養組成を投与することが肝要である。栄養
投与法が不適切である場合，生体組織由来の基質がエネ
ルギー源として利用され，結果，細胞機能障害が惹起さ
れる。この状況が速やかに是正されなければ，細胞機能
障害はさらに進行し，ひいては患者の生命を脅かすに至
る。
栄養投与の実際 ～投与量・内容～
１．栄養必要量の設定
個々の患者における栄養必要量は，損傷・疾患の重症
度，時期，および発症前の栄養状態によって決定される。
古典的には基礎エネルギー消費量（basal energy expen-
diture, BEE）にストレス係数を乗じて求める方法が有名
である。BEEは Harris-Benedictを用いて算出するが，
かなり煩雑な計算式であり，概ねの近似として，２５kcal/
kg/dayが用いられる。Harris-Benedictの式，各種病態
におけるストレス係数を図１，２に示す。
しかし，近年，こうした古典的方法で算出したカロリー
は過剰である可能性が指摘されている１）。重篤な損傷・
疾患が発生した場合の生体反応は，急性期（代償期）と
ある程度時間が経過した後（回復期）で異なる。よって，
時相を考慮して栄養投与量を決定する必要がある。代償
期には，生体のほぼ全組織内において細胞機能が抑制さ
れる。よってこの時期には，従来推奨されてきた投与カ
ロリーは過剰であり，６０％程度を投与する方が，かえっ
て予後が改善するとの報告が有力である（permissive un-
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図２．各種病態におけるストレス係数
基礎エネルギー消費量（BEE）
Harris-Benedictの式
男性：６６．４７＋（１３．７５×体重）＋（５×身長）－（６×年齢）
女性：６５．５１＋（９．５６×体重）＋（１．８５×身長）－（４．６７×年齢）
およそ２５kcal/kg/day
図１．基礎エネルギー消費量の算出法
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derfeeding）。一方，回復期には代謝亢進状態を呈し，
エネルギー消費量が著明に増加する。この時期には，こ
れまで推奨されてきた充分量のカロリ （ー２５～３０kcal/kg/
day, BEEにステレス係数を乗じた値に相当する量）を
投与する必要がある。
２．蛋白質投与量
前述のように，重篤な疾患・損傷が発生すると，患者
体内ではさまざまな代謝変化が起こるが，特に注目すべ
きは蛋白質代謝の変化である。重症患者では，損傷修復，
急性期蛋白質の合成，免疫細胞およびそのパラクリン
メッセンジャー合成を行うために適切な量の蛋白質が不
可欠である。蛋白質の必要量はおよそ１．０～１．５g/kg/day
の範囲であると考えられる２）。蛋白質投与量が不充分の
場合，蛋白質の異化をきたし，除脂肪体重（lean body
mass, LBM）が減少する。LBMの喪失は，免疫応答障害
や臓器障害を来たし，LBMが健常時の７０％まで減少す
ると，生体は死に至る（窒素死）。尿中窒素排出量は LBM
減少と相関すると考えられており３），モンタリング指標
として有用である。各種病態における尿中窒素排出量を
図３に示す。尿中窒素排出量は損傷・疾患の重症度に
伴って増加し，そのピークが発症後約５～７日目に存在
することが分かる４）。
過剰栄養の弊害
重症患者に対して栄養療法を行う際，必要十分な栄養
を投与しようとするあまり，過剰な栄養を投与してしま
うことがある。この過剰栄養投与は栄養療法の有効性を
損なうのみならず，さまざまな弊害を引き起こす。
１．高血糖
重症患者ではストレスに対する反応として，インスリ
ン抵抗性が増大，糖新生が亢進し，結果，耐糖能が低下
している。このような状態で過剰な栄養補給がなされる
と，患者は容易に高血糖となる。重症患者に高血糖状態
が続くと，敗血症，呼吸不全，腎不全の発生リスクが増
加し，死亡率が上昇することが報告されている（図４）５）。
２．低リン酸血症
重症患者等の栄養不良患者では体内リン量は減少して
いる。また体内のエネルギー源は，蛋白質や脂肪がメイ
ンとなっている。一方，糖代謝にはリンが必要であるが，
このような患者に急速，過剰な糖が投与されると，体内
リン値が低下する。リンは細胞内エネルギー源である
ATPの構成成分であり，リン不足では ATPの産生障
害が生じる。その結果，心筋障害，呼吸不全，中枢神経
系機能障害，白血球・赤血球機能障害などが引き起こさ
れる。低リン血症は，栄養不良患者に急激な栄養が投与
された場合に見られる再栄養症候群の主因と考えられて
いる６‐８）。
３．脂肪合成
糖質投与が過剰である場合，余剰分が脂肪として蓄積
され，結果，脂肪肝をきたすことがある。
栄養投与経路
栄養投与経路として，経腸投与，経静脈投与があるが，
経腸投与法が優れていることは論を待たない。経静脈投図３．各種病態における尿中窒素排出量
図４．高血糖の弊害
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与は，完全腸閉塞や重篤な小腸閉塞，難治性嘔吐，重篤
な下痢（＞１，５００ml/day），短腸症候群等，経腸栄養が
不可能な場合のみ選択されるべきである。
経腸栄養の有用性
１．消化管ホメオスタシスを利用できる
消化管は単なる消化・吸収器官ではなく，重要な免疫，
内分泌作用を有している。消化管粘膜からはムチン，分
泌型 IgAが分泌され，腸管内病原体が腸上皮細胞を通
過して全身循環に侵入する（bacterial translocation）の
を防いでいる（図５）９）。Bacterial translocationは重症
患者における敗血症の原因として重要であり，これを抑
制できる意義は大きい。また消化管には消化管関連リン
パ組織（GALT）が存在しているが，GALTでは生体
内総免疫グロブリン分泌細胞の７０～８０％が補助されてお
り，全身免疫に対しても重大な役割を担っている。
さらに，消化管は生体内最大の内分泌臓器でもある。
消化管からは，内分泌作用，パラクリン作用，ニューロ
クリン作用を有する多数の調節ペプチドが分泌され，各
種の生理学作用を調整している１０）。重症患者では，消化
管ペプチドが，ストレスに対するカウンターレギュレー
ションホルモンの分泌を抑制し，代謝亢進反応の抑制，
有害なサイトカインの放出遅延に働くことが分かってい
る１１）。
消化管粘膜は非常に代謝回転の活発な組織であり，経
腸栄養が行われない場合，急速に粘膜形態が変化（萎縮）
する。この萎縮を予防するために，経腸栄養は可能な限
り早期（傷害発生後３６時間以内）に開始すべきである１２）。
２．容易に施行可能で重篤な合併症が少ない。
３．低コストである。
経腸栄養の合併症と対策
経腸栄養の合併症として最も頻度が高いのは下痢であ
り，これが経腸栄養の続行，増量を困難にする。原因と
して，栄養剤の注入速度が速すぎることが多く，対処法
としては，まず注入速度を落とすことである。これで大
部分の症例が解決する。以前は栄養剤の高浸透圧が下痢
の原因と考えられ，栄養剤を希釈することが勧められた
が，栄養剤を希釈することによって細菌汚染のリスクが
増大することが指摘されており，最近では栄養剤の希釈
は避けるべきと考えられている。
また誤嚥性肺炎にも注意が必要である。重症患者では，
咽頭反射の低下，消化管逆流，胃内容排泄遅延などを合
併していることが多く，こうした状況が誤嚥を引き起こ
すと考えられる。対処法として，注入時はベッドを挙上
（３０～４５度）し，定期的に胃内残留物をチェックする。
また，チューブを幽門輪以遠に留置することも有効である。
当院 ICUにおける経腸栄養プロトコールを示す（図６）。
おわりに
以上，重症患者に対する栄養管理の要点について述べ
た。重症患者に対しては，患者の病態にあわせ，適切な図５．消化管による代謝ホメオスタシス
・入室後２４時間以内に開始
・鼻から胃内に留置した ED tubeよりエンシュアリキッドを投与
（原則間欠的，血糖が不安定な場合は２４時間持続）
・投与中、投与後４５分間は上半身を３０～４５度挙上
・消化管出血，消化管閉塞を疑う患者，消化管術直後の患者は除外
原液 投与速度 ・下痢（６回/日以上）
・嘔吐
・便秘（５日以上）
・注入開始前のED tube排
液＞１５０ml
上記を認めた場合は１段階
ずつ減量する。
症状出現時の半量まで減量
しても改善しない場合は一
旦中止
×３回/日 （ml/時）
Day１ １００ml ５０
Day２ ２００ml １００
Day３ ３００ml １５０
Day４ ４００ml ２００
Day５ ５００ml ２５０
Day６ ６００ml ３００
Day７～ １００ml/回ずつ増量 最大３００
図６．当院 ICUにおける経腸栄養プロトコール
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量のカロリーおよび蛋白質を投与するべきである。また
可能な限り早期に経腸栄養を開始し，消化管機能を最大
限利用することが重要である。
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Nutritional management in critically ill patients
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SUMMARY
Nutritional management is one of very important therapeutic intervention for every kind of
patients. In critically ill patients, metabolic state varies according to the severity of injury or dis-
ease. It is crucial to give appropriate calories to overcome their stress. Recently, it is reported
that hyperalimentation should be avoided in acute phase of critically illness, which is generally
agreed as permissive underfeeding. It is also necessary to supply those patients with enough
amount of protein because protein deficiency decrease the lean body mass（LBM）. Loss of LBM
induce organ dysfunction as well as immunodeficiency which lead to patient mortality. Enteral
nutrition is superior to parenteral nutrition. Intestine plays an important role as endocrine and
immune organ. Bacterial translocation, which is one of the most important causes of sepsis in
critically ill patients, is prevented by enteral feeding. We should start enteral feeding as early as
possible and make the most of intestinal function.
Key words : critically ill patients, permissive underfeeding, protein metabolism,
enteral nutrition, bacterial translocation
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